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RESUMO 
Introdução A reabilitação cardíaca é uma vertente da prevenção secundária que tem 
vindo a ser desenvolvida e implementada nas últimas décadas devido à evidência 
científica dos seus múltiplos benefícios. Apesar do custo-benefício dos programas 
existentes observam-se taxas de adesão e cumprimento muito baixas pelo que é urgente 
o fornecimento de diferentes intervenções que ultrapassem obstáculos como a distância 
ou a falta de tempo. Os programas domiciliários e a integração das tecnologias de 
informação e comunicação em modelos de telemedicina são soluções potencialmente 
atrativas para o aumento da participação dos doentes elegíveis e inclusão de grupos de 
doentes atualmente sub-representados.  
Objetivos Descrever a evidência científica atual sobre os programas de reabilitação 
cardíaca home-based e prever os desafios futuros e as potencialidades da aplicação de 
novas tecnologias na reabilitação cardíaca.  
Métodos Este trabalho consiste numa revisão sistemática da literatura publicada entre 
2005 e 2012, através de uma pesquisa em diferentes bases de dados eletrónicas 
científicas. 
Conclusão Os programas home-based são tão efetivos quanto os programas tradicionais 
desenvolvidos a nível hospitalar pelo que a provisão de ambas as modalidades tem o 
potencial de aumentar as taxas de adesão dos doentes por permitir a escolha do doente 
consoante a sua preferência. Tecnologias atuais como a internet tornam possível o 
desenvolvimento de modalidade de reabilitação à distância. O futuro da reabilitação 
cardíaca reside na flexibilização e personalização dos cuidados, uma vez que o custo-
efetividade dos programas depende muito da participação e cumprimento por parte dos 
doentes elegíveis. 
 
 
 
 
 
PALAVRAS-CHAVE  
Reabilitação cardíaca; programas home-based; telemedicina; telereabilitação; tecnologias 
de informação e comunicação  
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ABSTRACT 
Introduction Cardiac rehabilitation is a component of secondary prevention that has been 
developed and implemented in the past decades due to the scientific evidence of its 
multiple benefits. Despite the cost-effectiveness of the existing programs, the rates of 
participation and compliance are very low which demand the need of different types of 
interventions to overcome obstacles such as distance or lack of time. The home-based 
programs and the integration of technologies of information and communication into 
models of telemedicine are potentially attractive solutions to increase the participation of 
eligible patients and the inclusion of groups of patients currently underrepresented. 
Objectives To describe the current scientific evidence on home-based cardiac 
rehabilitation programs and to anticipate the future challenges and the potential of the 
application of new technologies in cardiac rehabilitation. 
Methods This study is a systematic review of literature published between 2005 and 
2012, through research in different scientific electronic databases. 
Conclusion Home-based programs are as effective as traditional programs developed at 
the hospital therefore the provision of both modalities has the potential to increase 
adherence rates of patients by enabling patients’ choice depending on their preference. 
Current technologies such as the internet enable the development of remote physical 
rehabilitation. The future of cardiac rehabilitation relies on the flexibilization and 
personalization of care, since the cost-effectiveness of programs largely depends on the 
participation and compliance of eligible patients. 
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INTRODUÇÃO 
Atualmente as doenças crónicas não-transmissíveis são a principal causa de 
morte e morbilidade no mundo. Segundo o relatório da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) sobre carga global de doença, a Doença Cardiovascular (DCV), em particular a 
Doença Cardíaca Isquémica (DCI), é a causa líder de morte a nível mundial estando 
igualmente entre as principais causas de anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (Disability Adjusted Life-Years, DALY). De acordo com os relatórios da 
American Heart Association (AHA)1 e da OMS2 observa-se um lento decréscimo das 
taxas de mortalidade por DCV, fenómeno que poderá explicar-se pelos avanços na 
acuidade diagnóstica e sucesso da terapêutica nas últimas décadas. A tendência para o 
envelhecimento da população e o aumento do número de indivíduos que sobrevivem a 
eventos cardíacos e que necessitam de cuidados de prevenção secundária tornam cada 
vez mais urgente a mudança de paradigma da Medicina atual, que privilegia o 
desenvolvimento e disseminação de novas técnicas e procedimentos terapêuticos em 
detrimento da aposta em medidas preventivas. Assim, assiste-se atualmente a um 
interesse renovado na Reabilitação Cardíaca (RC) enquanto componente integral do 
continuum de cuidados dos doentes com DCV obtendo a recomendação classe I 
(benéfica, útil e eficaz) na maioria das guidelines internacionais contemporâneas emitidas 
pela AHA e pela European Society of Cardiology (ESC).3-5 
A RC é, por definição, uma abordagem compreensiva e multidisciplinar cujo 
objetivo é promover a recuperação biopsicossocial do doente cardiopata, de modo a 
facilitar o seu retorno à comunidade pela manutenção ou melhoria da sua capacidade 
funcional, autonomia e qualidade de vida.6 Os seus componentes basilares foram 
definidos pela AHA e ESC e incluem a avaliação médica e a estratificação de risco 
cardiovascular, a prescrição individualizada de um programa de exercício adaptado a 
cada doente, o controlo dos fatores de risco clássicos (e.g. tabagismo, excesso de peso, 
sedentarismo), a promoção da adesão à terapêutica farmacológica e a adoção de um 
estilo de vida saudável através da educação e apoio psicológico e social aos doentes e 
seus familiares.7 É, portanto, uma intervenção preventiva secundária cujo objetivo é a 
deteção precoce do processo patológico e a aplicação de intervenções para prevenir a 
progressão da doença. Devido à complexidade do programa de RC (PRC) este é 
conduzido por uma equipa multiprofissional e multidisciplinar que inclui profissionais de 
saúde de áreas como a Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Nutrição entre outras. 
O leque de candidatos a PRC tem vindo a alargar, incluindo não só os doentes 
com Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) mas também os doentes submetidos a 
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revascularização coronária (percutânea ou cirúrgica), a cirurgia valvular, transplante 
cardíaco ou a implantação de pacemakers e cardiodesfibrilhadores, doentes com angina 
estável, doença arterial periférica e insuficiência cardíaca.8 As contraindicações para a 
RC estão relacionadas com a prática de exercício físico, sendo que todos os outros 
componentes da RC podem ser abordados nos doentes cardiopatas.  
Existem diferenças na provisão e organização da RC nos diferentes países as 
quais estão relacionadas com as políticas de saúde e com a alocação de recursos. 
Tradicionalmente, a RC é realizada a nível hospitalar (centre-based) e consiste em três 
fases sequenciais com objetivos e durações específicas.9 A fase I é iniciada durante o 
internamento do doente. Devido à curta duração dos internamentos hospitalares, esta 
fase limita-se à mobilização precoce do doente estável até ser atingida, pelo menos, a 
autonomia na realização de tarefas de autocuidado à data da alta; é a fase crucial para 
criar o vínculo do doente ao PRC através da educação sobre a importância da alteração 
de estilo de vida. A fase II é, na maioria dos países, um programa ambulatorial 
supervisionado com duração de três a seis meses. Consiste em estratégias para a 
redução agressiva dos fatores de risco e em sessões de exercício físico terapêutico. 
Estas decorrem habitualmente com periodicidade bi ou trissemanal, sob supervisão 
médica em regime presencial (centre-based), estando o doente monitorizado com 
electrocardiograma (por telemetria) durante um número específico de  sessões, de 
acordo com as recomendações internacionais. Geralmente englobam protocolos de 
exercício constituído por treino aeróbico, treino de força e flexibilidade, sendo a 
intensidade de cada modalidade determinada individualmente, com base na estratificação 
do risco cardíaco efetuada. Cada uma destas sessões deve ainda contemplar uma 
avaliação clínica sumarizada, incluindo questionários de sintomas relevantes, 
cumprimento de farmacoterapia e das medidas preventivas recomendadas. Existem 
alguns centros que possibilitam a realização de programas no domicílio (home-based) ou 
na comunidade (community-based). A fase III, também denominada fase de manutenção, 
tem duração variável e caracteriza-se pela ênfase na manutenção da condição física e na 
redução de fatores de risco para a sustentação dos novos hábitos de vida saudáveis 
atingidos. Geralmente, os doentes mantêm um acompanhamento médico em regime de 
consulta externa e uma reavaliação funcional periódica, conforme necessário. 
De modo a orientar o doente nos diferentes aspetos do PRC, o seu perfil de 
risco é aferido no início do PRC através de uma avaliação médica holística. No início da 
Fase II é recomendada a realização de uma prova de esforço limitada por sintomas, a 
qual fornece informações diagnósticas valiosas para a intervenção. A prescrição de 
exercício, elemento-chave dos PRC, é desenvolvida com base no resultado desta prova e 
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inclui o tipo, intensidade, duração e frequência do exercício.10,11 O aspeto educacional 
deve ser transversal a todas as fases do PRC e é essencial para aumentar a autonomia 
do doente e a sua responsabilidade pelo seu estado de saúde. 
A avaliação e valorização de resultados no contexto da RC constitui um 
processo complexo seja pela dificuldade em objetivar e mensurar os resultados obtidos à 
luz dos objetivos da RC seja pela heterogeneidade dos PRC quanto ao seu conteúdo, ao 
tipo e duração das diferentes intervenções e mesmo quanto ao local onde o PRC é 
desenvolvido.10, 12,13 Não obstante as fragilidades metodológicas dos estudos feitos, 
nomeadamente o tamanho desadequado da amostra, a população estudada 
(maioritariamente homens de meia idade e com baixo risco cardiovascular) e tempos de 
follow-up insuficientes, é consensual que a eficácia clínica dos PRC resulta dos 
benefícios obtidos pela combinação de todos os componentes da RC.10 Segundo uma 
revisão sistemática recente observa-se uma redução da mortalidade cardíaca em 26-36% 
e da mortalidade total em 13-26% após um PRC em doentes com DCI.10 Outros estudos 
demonstraram a eficácia dos PRC pela melhoria da capacidade funcional, da gestão dos 
fatores de risco modificáveis e da qualidade de vida relacionada com a saúde que se 
refletem também no retorno laboral mais precoce.8,11,14,15 Os estudos demonstraram ainda 
uma redução na repetição de eventos cardíacos e taxas inferiores de readmissão 
hospitalar.16,17 
O impacto económico da RC, ao contrário dos benefícios clínicos, é menos 
compreendido pela falta de estudos de qualidade nesta área. No entanto, de acordo com 
uma revisão recente sobre a avaliação económica da RC por Wong et al.18 os PRC 
centre-based têm um elevado custo-efetividade tal como os PRC home-based sendo 
estes últimos mais económicos quando comparados com a ausência de um PRC.  
Apesar da documentação dos benefícios dos programas de RC, verifica-se uma 
subutilização preocupante destes programas, estimando-se que menos de metade dos 
doentes elegíveis beneficiem dos PRC na maioria dos países europeus.12 Estudos 
recentes mostraram que múltiplos fatores sociais, psicológicos, médicos e demográficos 
têm um impacto na referenciação e participação dos PRC. De acordo com Arena et al.19 
as estatísticas atuais continuam a demonstrar taxas de participação dos doentes 
elegíveis muito baixas, verificando-se uma especial sub-representação dos que residem 
em áreas rurais ou remotas, dos doentes com baixo estatuto socioeconómico, daqueles 
com pouca educação, dos mais idosos e do sexo feminino. Estes resultados 
impulsionaram a realização de estudos mais aprofundados sobre os obstáculos 
subjacentes à participação nos PRC os quais foram identificados e divididos pela AHA4,7 
em três grupos: fatores relacionados com o doente (recusa em participar, estilo de 
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coping, crenças sobre a doença, expectativas em relação à RC), fatores médicos 
(critérios de inelegibilidade para PRC, desconhecimento dos benefícios ou da existência 
do PRC, força de recomendação no momento da referenciação) e fatores do sistema de 
saúde (indisponibilidade de PRC, não comparticipação, acessibilidades). 
Entre as estratégias sugeridas pela AHA para melhorar a referenciação e 
participação nos PRC destacam-se o aumento da divulgação dos programas e seus 
benefícios junto dos profissionais de saúde, da comunidade, dos sistemas de saúde e do 
poder político, a comparticipação dos PRC, a descentralização e disseminação dos 
centros de RC e a simplificação do processo de referenciação (e.g. referenciação 
automática).7 Geralmente, os PRC são coordenados por cardiologistas ou fisiatras, no 
entanto, é cada vez mais reconhecida e valorizada a articulação com os profissionais dos 
cuidados primários para assegurar a transição dos doentes após o cumprimento dos PRC 
e a manutenção dos estilos de vida saudáveis adotados. 
A criação de novos modelos de intervenção simplificados e mais acessíveis tal 
como os PRC home-based, ou seja, no domicílio e o uso de Tecnologias de Informação e 
Comunicação (TIC) oferecem perspetivas interessantes para o desenvolvimento e 
expansão de modalidades de PRC alternativas ao PRC centre-based, com o potencial de 
ajudarem a aumentar a participação dos doentes e melhorar a razão custo-benefício dos 
PRC.6,20  
A presente dissertação consiste numa revisão da literatura baseada na evidência 
científica existente e está dividida em secções distintas. Inicialmente é feita a descrição 
da metodologia adotada; de seguida é feita uma revisão sobre o estado da arte dos PRC 
home-based, nomeadamente sobre os seus benefícios, custos e desafios. 
Posteriormente é explorada a aplicação das TIC na área da RC. Por fim, é feita uma 
breve descrição do panorama nacional português no que respeita à RC e aos PRC home-
based e às perspetivas futuras nesta área. A dissertação encerra com recomendações 
relativas a possíveis investigações futuras.  
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METODOLOGIA 
Foi realizada uma pesquisa inicial através bases de dados online: PubMed, 
Medscape, Endnote e através do motor de busca Google. 
Utilizaram-se os seguintes descritores em inglês e português: “reabilitação 
cardíaca”/ “cardiac rehabilitation”, “home-based”, “exercise-based rehabilitation”, 
“telemedicina”/ “telemedicine”, “telehealth”, “exergaming”, “tecnologia” / “technology”, 
“telemonitoring” 
Uma vez obtida a lista de artigos, estes foram analisados quanto aos critérios de 
inclusão: publicações em inglês ou português; disponibilidade do artigo completo online e 
publicação entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2012 (inclusivé). As listas de 
referências de estudos apropriados também foram pesquisadas para identificar outros 
estudos de investigação para potencial inclusão. Com este método identificaram-se 
artigos relevantes que foram incluídos no processo de revisão. 
Em muitos estudos a definição dos PRC home-based, community-based, centre-
based e hospital-based não é clara. Para os objetivos desta revisão, os programas home-
based foram considerados sinónimo dos programas community-based e definidos como 
aqueles fornecidos no domicílio dos doentes ou num local sem ser o hospital enquanto os 
PRC hospital-based e centre-based foram definidos como aqueles realizados a nível 
hospitalar ou numa infra-estrutura equivalente, sendo por isso considerados sinónimos. 
Assim, a principal distinção entre PRC home-based e centre-based é a ausência ou a 
presença de um profissional de saúde a supervisionar presencialmente as sessões de 
exercício. Estudos sobre PRC exercised-based também foram considerados na análise 
sempre que apresentavam todos os componentes nucleares da RC definidos pelas 
guidelines internacionais mais recentes. Nesta revisão utilizam-se apenas os termos 
home-based e centre-based por uma questão de simplificação. 
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PROGRAMAS HOME-BASED 
Os PRC home-based são programas multidimensionais que se baseiam em 
combinações variáveis de aconselhamento, podendo este ser realizado por intermédio de 
via telefónica com o profissional de saúde, por papel ou mediante consultas periódicas 
presenciais. Ainda não existe uma definição universalmente reconhecida do que constitui 
um PRC home-based pelo que existe uma grande heterogeneidade na constituição dos 
programas, desde uma abordagem predominantemente psicológica ou de somente 
exercício até uma intervenção compreensiva. Não obstante, um PRC home-based 
deveria respeitar as guidelines para RC e fornecer os componentes nucleares descritos 
pelas guidelines internacionais da AHA e da ESC. 
O início do desenvolvimento dos PRC home-based foi impulsionado pela 
observação de uma baixa taxa de adesão e participação dos doentes à modalidade 
tradicional de oferta dos PRC centre-based.21 Em 1983 foi sugerida a oferta destes 
programas mas o primeiro PRC home-based surgiu apenas em 1992, no Reino Unido, 
sob a denominação The Heart Manual.21  
O The Heart Manual consiste num PRC home-based compreensivo, idealizado 
para um período de seis semanas, em que um profissional de saúde com formação 
específica neste programa (“o facilitador”) tem um papel fundamental ao permitir um 
acompanhamento das necessidades específicas do doente e uma monitorização 
individual da evolução do doente através do contacto periódico, presencial (individual ou 
em grupo) ou por telefone. Este programa pode ser usado como um PRC home-based 
por si só ou pode ser integrado nos serviços existentes fornecidos a nível hospitalar ou 
dos cuidados primários, funcionando como uma ferramenta tanto de prevenção primária 
como secundária. 
O The Heart Manual inclui um manual de auto-ajuda para orientação do doente 
ao longo do PRC e educação sobre as DCV e um CD áudio para sessões de relaxamento 
e gestão de stress. É uma intervenção fundamentada na abordagem cognitivo-
comportamental da doença em que  o “facilitador” funciona como intermediário e o 
manual de auto-ajuda como suporte escrito para mediar a alteração de crenças erradas, 
comportamentos de coping inadequados, a gestão da ansidedade e depressão uma vez 
que estes fatores podem afetar negativamente a compliance do doente. 
O programa de atividade física combina um plano de marcha diária e a inclusão 
das atividades físicas preferidas e hobbies do doente. O doente efetua um auto-registo da 
sua atividade diária, comportamentos de saúde em relação à dieta ou stress em folhas de 
registo incluídas no manual de auto-ajuda permitindo assim que o “facilitador” possa 
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monitorizar o progresso do doente e orientá-lo para o atingimento dos objetivos 
desejados. 
Desde a sua implementação em 1998, muitos estudos publicados foram 
acumulando evidência sobre a sua eficácia sendo atualmente o PRC home-based mais 
extensivamente investigado, validado e recomendado para um leque crescente de 
doentes.21. De facto, cerca de 20% dos sobreviventes de EAM no Reino Unido que 
participam na RC fazem-no através do The Heart Manual e países como Canadá e Nova 
Zelândia já adotaram versões deste programa.  
A limitação major dos estudos efetuados até ao presente é a definição pouco 
clara dos termos home-based ou community-based, centre-based ou hospital-based e 
usual ou standard care e do que é fornecido em termos práticos a nível dos PRC. De 
facto, na revisão de Jolly et al.23 é referida uma grande heterogeneidade dos PRC, em 
geral pela falta de estruturação e padronização dos programas, o que limita as análises 
comparativas; por outro lado, a reduzida dimensão dos estudos publicados, as diferenças 
nas populações de doentes estudadas (maioritariamente em sobreviventes de EAM) e o 
curto período de follow-up trazem dificuldades na extrapolação sem viés dos resultados 
obtidos, na generalização dos resultados para todos os doentes elegíveis para RC e na 
previsão do custo-benefício dos programas a longo prazo, respetivamente. Apesar das 
falhas metodológicas, algumas conclusões podem ser retiradas a partir dos estudos 
disponíveis até ao presente. 
A nível da análise dos benefícios dos PRC, em geral, também existe uma 
diversidade na apresentação dos resultados. Uma revisão sistemática recente e meta-
análise por Dalal et al.15 demonstrou não haver diferença estatisticamente significativa 
entre os PRC home-based e centre-based para os seguintes resultados: mortalidade, 
eventos cardíacos, tolerância ao esforço, fatores de risco modificáveis (controlo da 
pressão arterial e do colesterol total) e qualidade de vida relacionada com a saúde. Estes 
resultados apoiam os dos estudos Cornwall Heart Attack Rehabilitation Management 
Study (CHARMS),24 Birmingham Rehabilitation Uptake Maximisation (BRUM)23 e o estudo 
de Oerkild et al.25  que comparou o PRC home-based com os cuidados de saúde usuais 
(sem RC) em doentes idosos que rejeitaram participar no PRC centre-based. É, assim, 
consensual que ambas as modalidades são efetivas e com diferenças relativamente 
pequenas e estáveis pelo que a escolha entre as duas modalidades não afeta 
significativamente os resultados clínicos. O risco de eventos cardíacos futuros e a 
mortalidade estão provavelmente relacionados com as características do doentes e com 
a distância temporal em relação ao evento cardíaco primário pelo que a diversidade dos 
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resultados entre estudos poderá ser um reflexo da falta de padronização dos critérios de 
entrada para os PRC nos estudos clínicos. 
Os PRC home-based possuem também algumas vantagens em comparação 
com os PRC centre-based. Segundo o estudo CHARMS24 o PRC The Heart Manual tem 
uma menor taxa de desistência em comparação com o PRC centre-based. Por outro 
lado, a ansiedade em relação à prática de exercício no domicílio sem a presença física do 
profissional de saúde e a falta de motivação são dois dos principais obstáculos para a 
não adesão aos PRC home-based apontados por Jolly et al.23 
Após a demonstração da equivalência, em termos dos benefícios clínicos, da 
oferta de PRC home-based, tornou-se importante avaliar se a expetativa de uma melhoria 
nas taxas de participação e cumprimento dos programas se observava na prática clínica. 
Um aspeto relevante em relação a esta análise é a definição do que se considera como 
participação e cumprimento. Esta comparação no que respeita à adesão ao PRC home-
based versus centre-based é difícil uma vez que a adesão aos PRC centre-based é 
geralmente definida pelo número de sessões efetuadas e o número de contactos entre 
médico e doente nos PRC home-based não reflete necessariamente o cumprimento da 
realização de exercício físico. Sem o uso de acelerómetros, por exemplo, não é possível 
medir a frequência e intensidade da atividade física no domicílio. No estudo BRUM23, foi 
feita a auto-avaliação do doente sobre a prática de exercício físico com a aplicação de 
questionários às seis, nove e doze semanas tendo-se encontrado uma maior atividade 
física reportada pelos participantes em PRC home-based em comparação com os que 
efetuavam PRC centre-based.  
Outra consideração pertinente na análise da adesão aos PRC home-based é a 
caracterização dos doentes participantes nestes programas para estimar se, havendo um 
aumento do número de participantes em RC, este se deve a grupos atualmente sub-
representados, como as mulheres, idosos ou indivíduos de estatuto socioeconómico 
baixo.26 É possível que uma percentagem do aumento na adesão aos PRC home-based 
se deva à maior participação de grupos atualmente sub-representados; no entanto, os 
estudos disponíveis não fornecem informação suficiente para verificar estas expectativas 
e sem uma abordagem dirigida, os PRC home-based poderão não reduzir as 
desigualdades de acesso à RC nestes doentes ainda que se verifique um aumento no 
número total de participantes.  
Apesar da eficácia dos PRC home-based, a questão da manutenção dos 
resultados obtidos após o final do PRC, nomeadamente a nível da manutenção da 
atividade física diária ainda não foi suficientemente abordada. Existe a possibilidade do 
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exercício efetuado nos PRC home-based ter efeitos mais duradouros por este tipo de 
PRC no domicílio ser percecionado pelos doentes mais como uma mudança no estilo de 
vida do que como um tratamento e por levar a um empowerment do doente colocando-o 
no controlo das suas opções, ao contrário do que é sentido pelos participantes nos 
programas centre-based.21,23 Segundo o estudo randomizado de Oerkild et al.25 em 
idosos, o aumento inicial na capacidade de exercício aquando da realização do PRC 
home-based é rapidamente perdido após a intervenção. São necessários mais estudos 
com longos períodos de follow-up para avaliar os benefícios dos PRC a longo prazo e 
explorar os métodos mais eficazes para a sustentação dos hábitos de vida saudáveis 
após os PRC. A revisão recente de Ferrier et al.27 sobre as intervenções 
comportamentais que aumentam a atividade física em doentes cardíacos aponta a auto-
monitorizção, a delineação de objetivos específicos, a identificação dos obstáculos para a 
participação e o desenvolvimento de estratégias para prevenir recaídas como as técnicas 
mais efetivas no contexto pós-PRC para aumentar a atividade física. Segundo esta 
revisão, estas mesmas técnicas são igualmente benéficas para doentes que iniciam 
intervenções domiciliárias não supervisionadas. 
Relativamente ao impacto económico da implementação dos PRC home-based, 
os resultados são controversos e insuficientes. Foi estimado que a implementação de um 
PRC home-based simultaneamente com um PRC centre-based poderia custar menos do 
que a RC atualmente existente.15,23 O menor custo dever-se-ia a uma taxa de readmissão 
reduzida associada ao aumento da participação e cumprimento do PRC.15,23  De facto, a 
readmissão hospitalar é um resultado importante em termos de custo-efetividade e tem 
indiscutivelmente grandes implicações para o doente e para o sistema de saúde. A 
evidência corrente sugere que os PRC home-based são efetivos na redução das 
readmissões hospitalares e aqueles que são admitidos têm um internamento mais 
curto.15,23 Segundo a revisão de Dalal et al.,15 não existe evidência científica de diferença 
de custos para o sistema de saúde entre as modalidades centre-based e home-based. As 
diferenças de moeda e do período em que os estudos foram realizados torna difícil a 
comparação direta de custos entre estudos. De acordo com a mesma revisão, os custos 
do sistema de saúde associados com a RC foram inferiores para os PRC home-based do 
que para os centre-based.15  
Recentemente foi publicada uma revisão sistemática sobre a avaliação 
económica da RC por Wong et al.18 a qual concluiu que existe evidência que apoia a 
inclusão de PRC centre-based ambulatorial supervisionado ou PRC home-based em 
comparação com a ausência de RC em doentes após EAM, cirurgia de revascularização 
ou intervenções coronárias percutâneas bem como aqueles com insuficiência cardíaca 
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crónica. As limitações apontadas pelos autores foram a heterogeneidade nas assunções 
feitas em relação aos custos, aos sistemas de saúde, desenhos dos estudos, detalhes 
das intervenções de RC e da população de doentes estudada. É realçado o facto de o 
custo-efetividade do PRC home-based ser fortemente influenciado pela sua estruturação 
(e.g. número de contactos domiciliários) sugerindo a importância da descrição detalhada 
dos PRC home-based para a avaliação adequada das variações implicadas a nível 
económico e da alocação dos recursos (humanos, tecnológicos, etc). O uso de TIC e 
programas baseados na internet deveria ser explorada e por isso estudos futuros 
deveriam comparar os programas centre-based e internet-based em termos de custo-
efetividade. 
Em relação aos cálculos das análises económicas dos PRC também existem 
outras limitações pela dificuldade em contabilizar os custos incorridos por todas as partes 
envolvidas nos PRC (doente, sistema de saúde, sociedade). Os custos associados com a 
deslocação dos doentes até ao centro de RC são um fator importante na decisão de 
participação dos doentes aos PRC; no entanto, a maior parte dos estudos feitos não 
inclui este encargo financeiro na análise económica. No estudo de Jolly et al.23 o PRC 
home-based teve um maior custo médio para o sistema de saúde do que o PRC centre-
based, em contraste com estudos prévios. No entanto, quando os custos das viagens 
domicílio-hospital foram incluídos, as diferenças deixaram de ser significativas. Os 
maiores custos dos PRC home-based neste estudo têm explicação também pelo maior 
número de doentes participantes (96%); caso o PRC centre-based tivesse tido esta taxa 
de adesão dos doentes, com cumprimento das sessões planeadas, os custos envolvidos 
seriam maiores e na mesma ordem dos custos dos PRC home-based. O mesmo se 
aplicaria em relação ao impacto financeiro da abstinência laboral sobre a sociedade, por 
exemplo, em termos de produtividade ou atribuição de subsídio de doença. Participar na 
RC tem sido associado a um tempo mais curto para o retorno ao trabalho; assim, incluir 
estes benefícios iria, provavelmente, reduzir o custo total para a sociedade de fornecer o 
PRC.  
É urgente realizar estudos com follow-up mais prolongado e a avaliação da 
possibilidade dos idosos e outras populações atualmente sub-representadas nos PRC 
beneficiarem com a implementação dos PRC home-based e se isso resulta num aumento 
da sua participação e cumprimento destas intervenções. 
Home-based versus centre-based: escolha do doente 
De acordo com Dalal et al.15 um dos fatores importantes para a adesão e 
cumprimento dos PRC é a preferência do doente. Com o atual consenso de que os PRC 
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home-based parecem ser tão seguros e efetivos quanto os PRC centre-based, a 
implementação dos primeiros oferece uma modalidade alternativa aos doentes 
possibilitando assim a escolha de acordo com as suas preferências individuais.18 Foram 
feitos estudos sobre as preferências dos doentes quando questionados em relação aos 
PRC home-based versus centre-based e a evidência sugere que os doentes empregados 
e que sentem ter falta de tempo têm maior probabilidade de preferir os PRC home-
based.15 As razões pelas quais os doentes preferem a modalidade home-based ou 
centre-based foi abordada em vários estudos qualitativos. Segundo Wingham et al.,28 os 
receios e a consequente perda de confiança inerentes ao evento cardíaco torna os 
doentes mais motivados a fazer alterações no estilo de vida e a procurar 
aconselhamento, orientação e apoio de especialistas, reiterando assim a importância de 
aproveitar o momento desse evento como uma oportunidade única de iniciar o processo 
de mudança de hábitos de vida.  Alguns indivíduos preferiam os PRC centre-based por 
haver supervisão médica durante o exercício físico, por terem sessões em grupo e não 
terem autodisciplina.28 A crença de que o PRC deve ser adaptado à rotina diária (e não o 
inverso), a perceção de uma maior autodisciplina, a preferência por sessões individuais, o 
desejo de incluir a família e a dificuldade no transporte hospital-casa levam outros 
doentes a preferir os PRC home-based.28 
  
12 
 
TELE-RC: O FUTURO? 
Telereabilitação é a provisão de serviços de reabilitação à distância usando as 
tecnologias de telecomunicação e informação com meio, potencialmente permitindo a 
minimização das barreiras da distância, tempo e custos.29 É uma modalidade emergente 
cujo objetivo primário é oferecer o acesso equitativo aos serviços de reabilitação e a 
continuidade dos cuidados fora do ambiente hospitalar. O baixo custo das TIC e o seu 
uso generalizado fazem com que a sua integração nos serviços de saúde seja valorizada 
por haver uma crescente necessidade de acompanhamento dos doentes crónicos a longo 
prazo numa população envelhecida e pela insustentabilidade da centralização dos 
serviços nas infraestruturas físicas dos hospitais sob111 o ponto de vista dos recursos 
humanos e económicos. 
A telereabilitação pode ser bastante promissora na área da RC tendo em conta 
que os principais desafios atuais são o acesso e participação nos PRC centre-based e a 
procura de formas alternativas de fornecimento dos PRC fora do ambiente hospitalar, 
mas assegurando a vigilância clínica do doente, especialmente durante a prática de 
exercício físico.30 Por outro lado, o conceito da telereabilitação tem o potencial papel de 
facilitar a mudança de estilo de vida pretendida pelos PRC por aumentar o empowerment 
e a habilidade do doente em gerir as suas necessidades,  permitir a individualização dos 
cuidados e  colocar o locus de controlo no doente e não no profissional de saúde.31 
A segurança dos PRC home-based está muito relacionada com viabilidade da 
monitorização à distância, uma vez que a ausência de supervisão direta do doente 
durante a prática de exercício físico é um problema major desta modalidade. A utilidade 
das TIC tem sido cada vez mais valorizada pela sua potencialidade em permitir o controlo 
do estado clínico do doente e a supervisão durante a atividade física através da 
monitorização de sintomas (e.g. fadiga, dispneia, dor torácica) e parâmetros fisiológicos 
(eletrocardiograma (ECG)), frequência cardíaca, tensão arterial, peso  corporal, saturação 
de oxigénio, terapêutica medicamentosa, etc.).32 Nos PRC centre-based, a avaliação do 
doente é efetuada com testes específicos pontuais, como a prova de esforço, ou através 
de questionários de auto-avaliação, nomeadamente no início e no final do PRC, enquanto 
que num PRC home-based ideal com monitorização remota contínua a informação obtida 
sobre o estado clínico do doente poderá ser mais representativa da real evolução da 
capacidade funcional do doente ao longo do tempo uma vez que existe o registo da 
variação temporal de indicadores clínicos contextualizados em diferentes situações da 
vida diária do doente, antes, durante e após o exercício, etc.  
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Assim, a investigação atual está a focar-se cada vez mais no desenvolvimento 
de instrumentos sensíveis e precisos para a detecção de sinais biológicos clinicamente 
úteis e relevantes para a monitorização contínua do doente no seu dia-a-dia em qualquer 
lugar. Outras questões importantes estão também relacionadas com a transmissão, 
armazenamento e acesso aos dados recolhidos. 
O conceito de monitorizar os indivíduos nos contextos domiciliário e comunitário 
foi introduzido há mais de 50 anos com a proposta da monitorização por Holter e a sua 
posterior adoção como ferramenta clínica nos anos 60.33 Na última década, observou-se 
um grande progresso no campo dos sensores e sistemas portáteis que impulsionou o 
desenvolvimento de sistemas de monitorização remota.33 
Nos últimos anos, os acelerómetros ambulatoriais, os monitores da frequência 
cardíaca e os do ECG têm sido os instrumentos mais largamente estudados para a 
monitorização do doente devido ao seu baixo custo e à sua natureza não invasiva.  
As acelerações corporais podem ser medidas através do uso dos acelerómetros 
num ou mais segmentos corporais (e.g. tronco, membro inferior) ou incorporando o 
acelerómetro num instrumento portátil como o telemóvel que acompanha o indivíduo no 
seu dia-a-dia. As informações obtidas através do acelerómetro podem ser úteis na 
aferição da duração da caminhada total diária; da velocidade de caminhada; da sua 
frequência semanal; das transições posturais e do consumo metabólico do doente, entre 
outras.  
De igual modo, os monitores ambulatoriais da frequência cardíaca e de ECG têm 
sido úteis para avaliação da função cardíaca. Assiste-se atualmente à inovação nesta 
área com a criação das roupas inteligentes (smart clothes): peças de vestuário com 
sensores não invasivos incorporados que permitem um registo eletrocardiográfico e de 
sinais vitais de alta qualidade aliado ao conforto do doente.34 Um exemplo de um 
protótipo que combina têxteis com microeletrónica é o VitalJacket®, desenvolvido em 
Portugal, em 2007.35 Os dados recolhidos durante o exercício (frequência cardíaca, 
registo de ECG, aceleração, etc.) podem ser visualizados online pelo profissional que 
acompanha o PRC ou analisados a posteriori, dado que os sinais captados são 
calibrados e transmitidos a um dispositivo portátil onde ficam armazenados. Este sistema 
permite controlar o número de sessões semanais realizadas pelo doente, a sua duração 
e o cumprimento da intensidade de treino prescrito, pela análise da frequência cardíaca 
atingida durante o esforço. Permite ainda avaliar a existência de alterações 
electrocardiográficas e respetiva correlação com sintomas anginosos assinalados pelo 
doente durante o exercício. 
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Por fim, sensores portáteis ou casas inteligentes com exosensores (sensores 
colocados em espaços) também são soluções com potencial para, por exemplo, 
monitorizar a capacidade funcional do doente dentro de sua casa ou para prevenção de 
quedas nos mais idosos.34 A conjugação destas medidas avaliadas ao longo do tempo 
permite determinar a adesão às medidas preventivas preconizadas nas guidelines, 
personalizar o tratamento e iniciar intervenções atempadamente que pretendam prevenir 
a perda de capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida dos doentes crónicos 
funcionando, assim, como um complemento de informação no follow-up. 
Os sistemas de monitorização remota variam portanto em complexidade, desde 
os que apenas monitorizam a frequência cardíaca até aos sistemas que monitorizam 
vários parâmetros fisiológicos e em tempo real.32 Os sistemas de treino remotamente 
supervisionado integram sensores no contexto ambulatorial para medir biossinais 
relevantes (como a frequência cardíaca) e possivelmente informação contextual do 
sujeito; asseguram a transferência de dados e o seu armazenamento; fornecem sistemas 
de apoio à tomada de decisão clínica e possibilitam o feedback da informação para 
ambos os doentes e profissionais de saúde.36  
Recentemente tem sido aproveitado também o acesso fácil e generalizado dos 
serviços web e dos aparelhos de telecomunicação portáteis (telemóveis, smartphones, 
tablets, entre outros) como ferramentas úteis no âmbito dos cuidados domiciliários tendo 
surgido o termo mHealth, termo inglês que significa saúde portátil. Segundo Antypas e 
Wangberg,37 os serviços de mensagens por telemóvel ou correio eletrónico podem 
apresentar-se como formas convenientes e custo-efetivas de apoiar a auto-gestão do 
doente, por exemplo, na adesão à terapêutica ou na motivação para a adoção de estilo 
de vida saudável. De acordo com as revisões recentes do estado de arte sobre o uso do 
correio eletrónico e do telemóvel para comunicação entre profissionais de saúde e na 
relação médico-doente no contexto da gestão de doenças crónicas, como a insuficiência 
cardíaca, ainda não é recomendado pela falta de evidência científica (sobretudo pela 
ausência de estudos de qualidade metodológica).38,39 Para além disso, há falta de dados 
significativos no que respeita a efeitos a longo prazo, aceitabilidade, custos, riscos e 
limitações de tais intervenções.38,39 No entanto, dado o entusiasmo na implementação 
das intervenções mHealth, a investigação sobre a sua aplicação clínica é 
recomendada.36-39 
Apenas recentemente alguns modelos de tele-RC foram apresentados para 
investigação. Até ao presente, os modelos concebidos integram o uso de telemóveis e da 
internet num PRC home-based.20,40-42 O modelo apresentado por Walters et al.40 foi 
denominado de Care Assessment Platform (CAP) e é um modelo compreensivo de 
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cuidados domiciliários de RC ambulatorial com duração de seis semanas e que integra o 
uso do telemóvel e da internet para o fornecimento de todos os componentes nucleares 
de um PRC. O telemóvel é usado para a monitorização do exercício físico através de 
uma aplicação para contar os passos denominada Step Counter (SC); para o registo de 
auto-observações relacionadas com o seu comportamento relacionados com a saúde e 
para a comunicação com o profissional de saúde (e.g. receção de mensagens 
motivacionais ou consultas telefónicas semanais). Toda a informação é sincronizada 
diariamente com o portal online designado Wellness Diary Connected (WDC), num 
servidor remoto. O orientador acede aos dados do doente através do portal na internet 
WDC antes de cada consulta telefónica semanal para facilitar e personalizar o feedback e 
ajustar os objetivos com o doente. O SC usa o acelerómetro integrado no telemóvel para 
contar os passos, duração da caminhada e intensidade da passada do utilizador. O Step 
Counter inicia-se automaticamente cada manhã para registar qualquer passo feito 
durante o dia desde que os doentes transportem o telemóvel consigo. Também são 
fornecidas balanças e monitores para medição da pressão arterial para medições diárias. 
O WDC permite registos sobre outros parâmetros de saúde relevantes tais como o peso 
corporal, atividade física, pressão arterial, stress, sono, dieta, tabagismo e uso de álcool. 
A informação sobre a dieta pode ser recolhida através de entradas no WDC e 
adicionalmente através de fotos das refeições usando a câmara digital do telemóvel. Os 
doentes e os orientadores podem ver as suas observações e gráficos da evolução do 
doente diretamente no telemóvel ou no portal WDC. Após o fim do programa, é feita uma 
consulta para análise e planificação do follow-up durante os seis meses seguintes 
durante os quais o contato telefónico entre doente e orientador deixa de existir sendo um 
período em que o doente é encorajado a usar o telemóvel e as ferramentas do portal 
WDC para auto-gestão.40 
Vários outros projetos como o HeartCycle,43 a nível europeu e que incorpora o 
PRC The Heart Manual, “The Whole System Demonstrator”,42 no Reino Unido, e 
“Telemedicine of the Heart”,44 na Alemanha, são exemplos de investigação a decorrer 
atualmente sobre as potencialidades da telemedicina no âmbito da Cardiologia. 
A revisão sistemática de Neubeck et al.30 sobre intervenções de telemedicina na 
prevenção da DCI mostrou que em mais de metade dos estudos analisados, o 
profissional de saúde envolvido era um enfermeiro, o meio de contacto mais comum era o 
telefone, sendo que cerca de metade dos estudos suplementavam a comunicação com o 
doente através de material escrito ou impresso. 
A investigação no exergaming (particularmente com a plataforma Wii®) parece 
ser promissora e, em 2011, a AHA criou um grupo de estudos nesta área para investigar 
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a forma como esta modalidade pode afetar a saúde.45 Este conceito refere-se as 
atividades baseadas em realidade virtual que combinam o uso de videojogos com o 
exercício por implicar a interação com o jogo através da realização de movimentos de 
exercício específicos que contribuem para o condicionamento físico.45 
A evidência para o uso do exergaming como uma intervencão de Saúde Pública 
está a aumentar, no entanto é difícil fazer qualquer tipo de recomendação em relação ao 
seu uso no presente.45 O facto de ser uma ferramenta popular entre as camadas jovens 
pode tornar os videojogos atrativos como facilitadores da mudança para um estilo de vido 
mais ativo, com o início e prática de mais exercício físico. 45 
Os exergames comercialmente disponíveis podem melhorar o equilíbrio ou a 
força muscular mas não foram desenvolvidos para programas de reabilitação pelo que 
o seu uso futuro como um suplemento nos PRC dependerá da personalização e 
adaptação dos exergames neste contexto.45 A integração destos videojogos ou similares 
na rotina dos PRC centre-based poderá ter um papel na melhoria das taxas de adesão e 
na manutenção dos hábitos de exercício após a alta hospitalar, uma vez que é possível 
utilizar os exergames no domicílio.45 Em adição, a capacidade de fornecer níveis de 
motivação mais aumentados pode resultar num aumento significativo dos números de 
observância, contribuindo para um maior decréscimo da morbilidade e mortalidade.45 
Apesar de ser uma área promissora, a avaliação das intervenções de 
telereabilitação está ainda num estádio embrionário, especialmente a nível da sua 
viabilidade e aceitabilidade. A investigação atual faz esforços no sentido de desenvolver 
sistemas que permitam as aplicações clínicas com o potencial da adoção clínica dentro 
dos próximos cinco a dez anos.33 De facto, segundo Russel46 os escassos estudos feitos 
nesta área têm sido mais focados na parte tecnológica sendo que atualmente é 
importante determinar a viabilidade dos serviços de telereabilitação nas condições reais 
usando metodologias de investigação adequadas com populações maiores de doentes e 
estimar o custo-benefício e o custo-efetividade desta modalidade de fornecimento de RC. 
Um dos desafios importantes nesta área é a tradução da informação registada em 
informação clinicamente relevante que se relacione com a condição clínica do doente. 
Por outro lado existem os desafios relacionados com a confiabilidade das medições 
efetuadas pelo doente na ausência de supervisão médica e que precisam de ser 
contemplados nas futuras investigações. 
Uma revisão sistemática sobre os resultados clínicos, utilização e custos 
associados à telereabilitação feita por Kairy et al.47 concluiu que apesar da crescente 
evidência sobre a eficácia e efetividade da telereabilitação ainda não existe evidência 
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suficiente e de qualidade no que respeita ao impacto na alocação de recursos e custos 
desta modalidade para a criação de guidelines nesta área. No entanto, espera-se que os 
serviços de monitorização remota se tornem cada vez mais importantes para tanto os 
doentes (segurança, mais controlo, conveniência), como seguradoras de saúde 
(eficiência, redução de custos) e sistemas de saúde (cuidados mais efetivos).36 O 
trabalho futuro será fornecer evidência clínica do uso destas tecnologias para apoiar os 
PRC home-based. O objetivo secundário é estabelecer tecnologia sustentável para 
permitir o modelo de cuidados domiciliários para a gestão da doença crónica. 
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RC EM PORTUGAL 
Em Portugal, a RC iniciou-se em 1982, no Centro Clínico do Dr. Dídio de Aguiar, 
em Lisboa..48 Ao longo dos anos vários centros foram criados, a nível dos hospitais 
públicos e privados, contabilizando-se atualmente um total de 18 centros a nível nacional, 
número ainda insuficiente para as necessidades do país pela sua distribuição assimétrica 
(maioritariamente nas zonas do Grande Porto e Lisboa) e pela reduzida dimensão de 
alguns desses centros.49 O Grupo de Estudos de Fisiopatologia do Esforço e Reabilitação 
Cardíaca (GEFERC), da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC), tem acompanhado 
a realidade portuguesa nesta área através de inquéritos feitos nos anos 1998, 2004 e 
2007.49,50 No final de 2007, Portugal ocupava o penúltimo lugar da Europa em termos de 
RC, com menos de 3% de doentes elegíveis reabilitados (1,5% após EAM), tendo 
contudo este valor duplicado face a 1,5% do total de doentes reabilitados em 2004.51 A 
maioria dos doentes que realizam estes programas tem DCI, sobretudo EAM (50%), em 
menor número após cirurgia de revascularização coronária (18%) e após intervenção 
coronária percutânea (10%).49,50 Os restantes diagnósticos, entre os quais insuficiência 
cardíaca, correspondem a uma minoria (12% no total).49,50 
A RC em Portugal pode descrever-se assim como tendo uma expressão muito 
reduzida, apesar da qualificação dos profissionais e da estruturação dos programas 
segundo as recomendações internacionais. Todas as intervenções incluem a prática de 
exercício prescrito mas apenas 75% inclui o controlo de fatores de risco, componente 
essencial de um PRC segundo as guidelines internacionais.51 Alguns têm interligação 
com consultas específicas tais como consultas de diabetes, de cessação tabágica ou de 
controlo de obesidade. Todos os PRC são do tipo centre-based existindo várias 
diferenças entre os centros a nível do serviço, infraestruturas, equipamento, duração dos 
programas e número de sessões disponíveis.48 Geralmente, os programas são orientados 
por equipas multidisciplinares e consistem em sessões de grupo, em dias de semana e 
em horário estipulado oferecendo, por isso, pouca flexibilidade.48 
Em Portugal, os principais problemas da RC podem ser identificados como 
económicos (dificuldades de comparticipação financeira), organizativos (hipervalorização 
da Medicina Tecnológica e baixa taxa de referenciação) e culturais (défice de cultura 
desportiva).48 
É pouco clara a razão pela qual a RC não é oferecida a todos os doentes 
elegíveis em Portugal.52 O facto de as decisões de referenciação serem tomadas de 
modo subjetivo pelos médicos sugere um défice na formação dos profissionais e na 
aplicação das guidelines atuais.52 Este problema poderia ser minorado não só pela 
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introdução da temática da RC nos programas de estudos pré- e pós-graduados dos 
vários tipos de profissionais envolvidos nos programas, em particular os médicos, mas 
também pela implementação de um sistema de referenciação automático.52 Por outro 
lado, existe uma falha na divulgação e auditoria dos PRC existentes o que condiciona a 
gestão ótima dos recursos existentes e a perceção da eficácia dos programas tanto pelos 
profissionais envolvidos como pelos doentes e restante comunidade.48 A nível nacional, a 
melhoria do sistema de recolha de dados de todos os centros com PRC para análise 
estatística e a monitorização regular das taxas de adesão e cumprimento dos programas 
são outras medidas importantes a adotar perante a escassez de estudos sobre RC em 
Portugal.48 
Para além dos obstáculos anteriormente mencionados, a questão da 
implementação e desenvolvimento dos PRC em Portugal ainda não é encarada como 
uma prioridade. Em primeiro lugar, é necessária a mobilização de recursos económicos 
para a sustentabilidade financeira dos programas. Em segundo, é necessária a 
amplificação das infraestruturas a nível ambulatorial, de uma forma a haver centros fora 
das áreas urbanas. Em terceiro lugar, seria pertinente o desenvolvimento da modalidade 
home-based uma vez que existe evidência científica sobre o seu custo-benefício. 
Segundo Mendes48 seria pertinente a criação de um guia para os doentes e profissionais 
sobre a Reabilitação Cardíaca para a divulgação dos PRC. Seria importante o 
planeamento de um PRC home-based adaptado à população portuguesa seguido de um 
estudo-piloto preliminar para facilitar a monitorização do processo nos vários 
componentes da RC e a avaliação dos resultados da sua implementação. Por outro lado, 
este estudo também deveria incluir uma avaliação económica uma vez que a contenção 
de recursos económicos e humanos tem um peso importante. Por último, é necessário 
uma mudança em direção à cultura da prática de desporto em Portugal uma vez que o 
exercício físico é um elemento-chave da prevenção das DCV e outras morbilidades. 
Em conclusão, torna-se óbvio que a RC em Portugal tem de ser catapultada por 
várias mudanças conjuntas das políticas de saúde, doentes e profissionais de saúde para 
que o seu desenvolvimento seja uma prioridade e a sua eficácia traduzida em resultados 
clínicos e benefícios económicos e sociais. As estatísticas alarmantes dos últimos anos, 
tornam urgente a aposta nesta área considerando que Portugal tem uma elevada 
incidência e prevalência de DCV e a não oferta da RC aos doentes elegíveis poder ser 
encarada como um atentado aos direitos do doente e, portanto, pouco ético. 
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CONCLUSÃO 
A RC é considerada um elemento-chave na abordagem contemporânea dos 
indivíduos com DCV, tendo recomendação classe I nas guidelines internacionais. 
A implementação dos PRC home-based e a utilização de recursos como as 
novas TIC têm o potencial de ajudar a inverter os resultados desanimadores a nível da 
adesão e participação dos doentes elegíveis aos PRC. Segundo a literatura, os PRC 
home-based apresentam resultados clínicos semelhantes aos dos PRC centre-based 
pelo que é sugerida a sua implementação e desenvolvimento como uma alternativa 
equiparável aos PRC centre-based.  São necessários mais estudos sobre a efetividade a 
longo prazo e segurança dos PRC home-based bem como avaliações económicas 
relativas à sua implementação e custo-efetividade. No entanto, a falta de evidência 
científica nestas áreas não deveria impedir a implementação dos PRC home-based. 
As novas áreas de investigação na área da RC incluem o desenvolvimento de 
programas cada vez mais flexíveis, individualizados e versáteis. As potencialidades da 
aplicação das TIC nos PRC são crescentes, nomeadamente como ferramenta de 
expansão dos cuidados no domicílio e empowerment dos doentes. Numa era em que a 
tecnologia tem tanta presença na rotina diária dos doentes, o uso das TIC tem o potencial 
de aumentar o acesso aos PRC sem comprometer os resultados. É necessária mais 
investigação sobre as viabilidade técnica dos sistemas de telereabilitação, da sua 
aplicabilidade e eficácia clínica, do seu custo e da aceitabilidade pelos utilizadores.  
Em Portugal, a reduzida expressão da RC, a sub-utilização dos PRC existentes 
e a inexistência de modalidades home-based traduzem a falta de prioritização da RC.  O 
desenvolvimento e implementação de um PRC home-based português e o 
desenvolvimento de sistemas de telemedicina poderiam ser soluções baratas para 
ultrapassar constrangimentos relacionados com a distância e tempo, fatores importantes 
na adesão dos doentes aos PRC.   
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